Ärztliches Attest zur Vorlage beim Betreuungsgericht

	[ ] Herr
	[ ] Frau
	[ ] Frl.
	_______________________________

	
	geboren am                    _______________________________

	
	wohnhaft in_________________________________________

	Befindet sich seit ___________________ in

	[ ]meiner
	[ ]unserer Behandlung
	[ ]in stationärer Behandlung der hiesigen Klinik

	Infolge   [ ]seiner 
	[ ] ihrer
	
	

	[ ]  psychischen              Krankheit
	[ ]  körperlichen Behinderung
	[ ]  geistigen Behinderung
	[ ]  seelischen Behinderung
	

	Ist [ ] der    [ ] die Betroffene nicht in der Lage , die eigenen Angelegenheiten wahrzunehmen

	Diagnose:



	Die Anordnung einer Betreuung gemäß §1896 BGB mit dem Aufgabenkreis 

	[ ] Aufenthaltsbestimmung
	[ ] Gesundheitsfürsorge
	[ ]Vermögenssorge

	[ ]  _____________________________________________________________________

     ist m. E. erforderlich                                                                                                                                                                                  

	Angehörige des/der Betroffenen:  ________________________________________________



	
	
	___________________,den______________

	
	
	____________________________________

	*Zutreffendes bitte ankreuzen
	(Stempel und Unterschrift)

	
	


